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A cirurgia reconstrutiva da mama com enxerto de gordura é uma técnica com origens 
antigas e com uma vasta aplicação nos últimos anos. Consiste na colheita de gordura 
autóloga de regiões específicas do corpo com posterior transferência para a mama. Os dados 
atuais sobre a aplicação desta técnica ainda são escassos, embora em aumento crescente, 
desde o inicio deste século. 
O enxerto de gordura revelou ser uma técnica relativamente segura e eficaz na 
correção de alguns defeitos dificilmente corrigíveis por outras técnicas, como é o caso das 
deformidades de contorno, onde o enxerto de gordura tem a sua principal indicação.  
A técnica cirúrgica utilizada para o enxerto ainda não se encontra totalmente 
estandardizada existindo grande variância na sua aplicação e com resultados também 
diferentes. 
A expansão de populações de Células Estaminais Derivadas de Tecido Adiposo no 
enxerto de gordura é um dos principais alvos de estudo para o aperfeiçoamento deste método. 
O melhor conhecimento desta técnica poderá abrir novos horizontes tanto para 
médicos como para os pacientes, visando resultados estéticos cada vez mais satisfatórios. 
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Abstract: 
Reconstructive breast surgery with fat grafting is a technique with ancient origins and 
wide application in recent years. It consists of harvesting autologous fat from specific 
regions of the body with subsequent transfer to the breast. Current data on its application is 
still scarce, although increasing, since the beginning of this century. 
Fat grafting has been shown to be a relatively safe and effective technique. able to 
correct some defects that are difficult to be solved by other methods, such as contour 
deformities, where fat grafting has its main application. 
The surgical technique is still not totally standardized, and there is a great variance 
on its application with also different results. 
The expansion of the adipose-derived stem cell populations in fat grafts is one of the 
main study targets for the improvement of this method. 
A better understanding of this technique could open new horizons for both physicians 
and patients, aiming the increase of satisfaction on the aesthetic result. 
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A cirurgia plástica da mama é uma das cirurgias plásticas mais realizadas em todo 
mundo quer no âmbito reconstrutivo como estético. Ao longo de décadas várias novas 
técnicas, métodos e matérias foram aparecendo, substituindo ou complementando os já 
existentes buscando atingir um resultado final cada vez mais satisfatório para a mulher, com 
o menor número de complicações possível.1 O enxerto de gordura mamário é uma técnica 
com uma história muito longa. De facto, o primeiro caso de cirurgia plástica da mama 
documentado remete-nos para 1895 com a reconstrução de um defeito mamário por um 
autotransplante de lipoma, realizado com sucesso por Czerny.2,3 Contudo, esta técnica nunca 
ganhou muita importância até 1980 altura em que a adoção de técnicas de lipoaspiração 
permitiu aos cirurgiões acesso a quantidades significativas de gordura passível de ser usada 
como enxerto. No início a técnica foi bastante criticada sendo muitas vezes associada ao 
maior risco de cancro da mama ou a maior dificuldade na sua deteção pelas 
microcalcificações que causava. Assim, só em 2005-2007, após a publicação de vários 
estudos, a técnica começou a ganhar maior popularidade, sendo considerada bastante segura 
apesar de ainda escassa evidência cientifica.4  
O conceito de cirurgia do enxerto de gordura é simples: a gordura é removida da zona 
onde não é necessária e transplantada para o local desejado. No contexto da cirurgia da 
mama, pode ter várias indicações, sendo a principal delas a correção de irregularidades de 
contorno, suplementando outras formas de reconstrução mamária pós mastectomia ou 
cirurgia conservadora. Este tipo de enxerto mostrou-se também útil na correção de algumas 
anomalias congénitas ou deformidades adquiridas da mama, sendo ainda possível a 
reconstrução de toda a mama com recurso a esta técnica. A aplicação desta técnica na 
cirurgia estética de aumento de volume também começou a ganhar importância embora com 
alguma controvérsia, apresentando-se principalmente como uma técnica complementar à 
cirurgia de implante mamário.5,6-10 
 Nesta revisão serão abordadas com mais pormenor as principais indicações para a 
cirurgia com enxerto de gordura assim como a descrição da técnica em si, as possíveis 




Indicações especificas  
 
Os doentes que beneficiam mais desta técnica são aqueles que apresentam pequenas 
deformidades resultantes principalmente da utilização de outras técnicas como retalhos e 
implantes, tanto pós cirurgia reconstrutiva como estética.6-11 As principais indicações para 
esta cirurgia podem ser divididas com base na sua eficácia e segurança de acordo com a 
seguinte tabela: 





1- Afastamento do bordo do retalho;  
2- Depressão por necrose gorda;  
3- Irregularidades na espessura do retalho pós mastectomia;  
4- Aumento inadequado pós retalho;  
5- Deformidade pós radioterapia na reconstrução por retalho;  
6- Bordo cortante do implante 
7- Enrugamento do implante 
Eficaz e provavelmente 
seguro 
8- Deformidade pós tumorectomia e radioterapia 
9- Cirurgia de aumento de volume (estética) 
10- Deformidade pós aumento de volume 
Seguro mas sem 
evidência 
 
11- Reconstrução total da mama como método único 
 
Analisaremos então algumas destas situações mais em pormenor. 
Deformidade pós reconstrução por retalho  
Uma indicação comum para a utilização do enxerto de gordura são as deformações 
que surgem por afastamento “step-off” do bordo do retalho (no local da união entre o retalho 
e o tecido residual normal). Igualmente poderão haver zonas de depressão resultantes de 
necrose gorda, tanto na região dos bordos como na parte intrínseca do retalho. O enxerto 
revela-se também uma boa técnica quando o retalho não possui espessura suficiente ou 
quando esta não é uniformemente distribuída ao longo de todo o retalho.14 
Fig. 1 – (Á esquerda) Deformidade por afastamento 2 anos apos reconstrução bilateral com latissimus dorsi flap e 
implante (Á direita) mesma paciente após correção com enxerto de gordura (170cc mama esquerda e 50cc mama direita 
nos polos superiores) (adaptado de: Wilson H., Spear S. L. Fat grafting to the breast.)15 
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Deformidade pós reconstrução com implante  
Uma das consequências possíveis quando se usam os implantes e para as quais o 
enxerto de gordura pode ser uma solução são a presença de bordos cortantes ou a presença 
de enrugamentos que alteram de forma pouco estética os contornos suaves da mama 
principalmente no seu polo superior. A correção destes defeitos pode exigir a troca do 
tamanho do implante, capsulectomia, e reforço capsular com matriz dérmica acelular e 
enxerto de gordura.5,16 
 
Deformidade pós reconstrução com implante ou retalho em pacientes 
submetidas a radioterapia 
A radioterapia apresenta um grande desafio para os cirurgiões dificultando 
significativamente a técnica e comprometendo muito o resultado. Os casos mais difíceis 
surgem principalmente quando a reconstrução é feita previamente à radioterapia. Entre as 
complicações esperadas podemos destacar a fibrose tecidular, a contratura capsular e as 
alterações na pigmentação cutânea, para além de aumentar a ocorrência de deformidades 
específicas de implante e retalho descritas acima.17 O enxerto de gordura tem se mostrado 
como uma técnica promissora neste ramo, mas ainda sem evidência clara. A sua aplicação 
nestes casos pode estar comprometida pela dificuldade em criar espaço para deposição de 
gordura, pela falta de elasticidade da pele suprajacente e pelo terreno pouco fértil para a 
receção do enxerto, podendo conduzir mais facilmente à necrose gorda. Contudo, vários 
autores (Riggoti et all; Serra Renome et all; Delay et all) publicaram entre 2007 e 2009 os 
seus resultados relativamente à utilização de enxerto de gordura nas mulheres expostas à 
radioterapia, demonstrando muito bons resultados principalmente na redução dos casos de 
contratura capsular.16,18,19 
Fig. 2 - (Á esquerda) Deformidade de contorno bilateral e ligeiro enrugamento à esquerda pós cirurgia com implante.  
 (Á direita) Mesma paciente após correção com enxerto de gordura (50cc à esquerda e 80cc á direita). (adaptado de: 
Wilson H., Spear S. L. Fat grafting to the breast.)15 
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Deformidade pós tumorectomia 
As tumorectomias e a consequente radioterapia, que é necessário realizar, estão 
associadas a um resultado estético insatisfatório em cerca de 30% das doentes.20 Aqui o 
enxerto de gordura revela-se como uma técnica muito apelativa uma vez que outras técnicas 
revelam-se incapazes de preencher estes pequenos defeitos. O uso de implantes e retalhos 
demonstra ser mais eficaz pós-mastectomia e em terrenos não sujeitos a radioterapia. As 
dificuldades encontradas para a aplicação de enxerto de gordura resultam mais uma vez da 
existência de um terreno com ambiente hostil pós-radioterapia.16 Aqui surge ainda o 
inconveniente do enxerto de gordura poder dificultar a monitorização e deteção da 
recorrência de cancro da mama nestas mulheres, uma vez que nestes casos não é removido 
o tecido glandular todo, contudo a realização de exames complementares em centros 
especializados consegue ultrapassar este problema21-26 Não se provou, no entanto, que estes 
enxertos se relacionam com aumento da incidência de cancro da mama.5,27 
 
Deformidades Congénitas 
Alguns defeitos congénitos de mama-tórax podem e devem ser tratados no âmbito da 
cirurgia plástica. Dentro destas deformidades podemos encontrar: Hipoplasia Torácica (Fig. 
3), Síndrome de Poland, Mamas tuberosas, Pectus escavatum e assimetrias major.5,28,29 A 
maior parte destes defeitos geralmente é tratada com recurso a outras técnicas (implantes e 
retalhos) contudo, o enxerto de gordura mais uma vez pode revelar-se como uma técnica 
auxiliar útil, podendo mesmo em alguns casos ser usado isoladamente.16 
  
Fig. 3 - (1ª imagem) Doente com hipoplasia torácica pré cirurgia. (2ªimagem) Tratamento com implante bilateral. (3ª 
imagem) Tratamento com 2 sessões de enxerto de gordura no polo superior da mama direita (140cc + 150cc). (adaptado 
de: Wilson H., Spear S. L. Fat grafting to the breast.)15 
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Cirurgia de aumento de volume (estética) 
É a área onde o enxerto de gordura apresenta mais controvérsia, uma vez que as 
técnicas atuais com implantes de silicone apresentam bastante bons resultados, são mais 
facilmente exequíveis, menos demoradas, com maior possibilidade de aumento de volume 
(200-500cc contra 100-200cc no enxerto de gordura) e com resultados mais previsíveis.1,5 A 
seleção das doentes passíveis de serem tratadas unicamente com o enxerto também apresenta 
limitações uma vez que é necessário possuírem suficiente gordura nas regiões dadoras, e não 
terem história anterior familiar ou pessoal de cancro de mama ou risco grave para tal.21-26 
Outro ponto relevante a considerar é a perda de volume com o tempo após a realização do 
enxerto. Resultados publicados em 2008 por Zocchi e Zuliani mostravam que 1 ano após 
cirurgia só persistia em média cerca de 55% do volume inicialmente injetado.30  
Reconstrução total da mama como método único 
Reconstrução mamária total após mastectomia ou ausência congénita, apenas com 
recurso ao enxerto de gordura é possível, mas não é prática comum e exige um elevado grau 
de experiência da parte do cirurgião. Os dados na literatura acerca deste procedimento são 
escassos.11 
 
 Técnica Cirúrgica  
 
Cuidados pré-operatórios 
Assim como na abordagem de outras técnicas, deverá ser feita uma boa análise do 
defeito. No caso das tumorectomias, o relatório anatomopatológico poderá ser extremamente 
útil ao quantificar o volume/peso da massa removida e auxiliar no cálculo do volume da 
massa gorda a ser injetado. Importa também realçar a importância de realizar exames de 
imagem prévios à cirurgia, no caso de cirurgia de aumento (estética), e tumorectomias, de 
modo a poder auxiliar a deteção precoce de cancro da mama nestas doentes. Está 
recomendado o uso de RM assim como a realização de mamografia caso a doente tenha mais 




Colheita e processamento da gordura 
Os locais geralmente usados para colheita são a região do abdómen, das ancas e das 
coxas. A escolha é feita principalmente com base na preferência da doente, uma vez que 
nenhum estudo até a data demonstrou superioridade de alguma região dadora no que toca a 
sobrevivência da gordura pós-enxerto.31-33 
Primeiro a região dadora é infiltrada por uma solução contendo adrenalina para 
diminuir a perda sanguínea. Para realizar a colheita, uma cânula é inserida na região dadora. 
Esta encontra-se ligada a uma seringa, para a qual é coletada a gordura aspirada.15 A maior 
parte dos profissionais usa cânulas de 3mm, com 2 ou mais buracos na ponta. O tamanho 
das seringas também é variável. Na prática demonstrou-se que a utilização de seringas com 
maior volume em conjunto com as cânulas “multi-holes” (10-12 buracos) permitia acelerar 
bastante o processo de colheita.34 Após a colheita a gordura poderá ser centrifugada de 
maneira a facilitar a separação da gordura dos restantes constituintes, contudo esta técnica 
não é realizada por todos os especialistas. Alternativamente as seringas podem apenas ser 
deixadas em repouso (10-15 min) “verticalmente” permitindo que a separação dos seus 
constituintes seja feita por ação da gravidade em função da densidade (Fig.4 – 2ªimagem).35 
Um método ainda mais simples consiste em utilizar um simples “escorredor de cozinha” 
estéril que permite separar a gordura dos restantes constituintes.15 Estes métodos podem 
ainda ser complementados por lavagem prévia da gordura feita em solução salina normal ou 
Lactato de Ringer. A lavagem mais uma vez não é realizada por todos os profissionais, 
contudo alguns estudos têm demonstrado que esta poderá aumentar a viabilidade do enxerto 
ao permitir maior sobrevivência das células estaminais mesenquimatosas.36,37  
Nos últimos anos apareceram no mercado novos sistemas alguns dos quais permitem 
simultaneamente colheita, lavagem e filtração, da gordura permitindo poupar bastante o 
tempo de cirurgia, contudo o beneficio do seu uso ainda não é claro e o seu custo elevado.15 
Fig. 4 – Métodos de processamento de gordura: (1ª imagem) Centrifugação. (2ªimagem) Seringa deixada verticalmente,  
na qual podemos ver a separação dos seus constituintes: óleo em cima - resultante da rotura de adipócitos, gordura no 
centro e infiltrado aquoso e sangue em baixo (3ª imagem) Escorredor de cozinha. (adaptado de: Wilson H., Spear S. L. 
Fat grafting to the breast.)15 
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Injeção de gordura 
Antes de ser injetada a gordura é transferida para seringas mais pequenas com um 
volume de 3ml ou 1ml. Cânulas diferentes das da colheita, com ponta romba e apenas 1 
buraco, são usadas para a injeção, de modo a permitir uma deposição de gordura mais 
precisa. Por vezes em casos de fibrose extensa em que a progressão da cânula é difícil torna-
se necessário recorrer a cânulas com pontas cortantes, cujo uso tem de ser muito cuidadoso 
para não lesar tecidos adjacentes.15 
O local do enxerto é bem delimitado e na sua periferia realizam-se pequenos cortes 
de 2ml para a introdução da cânula de injeção. O número desses cortes varia muito com a 
área de enxerto podendo variar entre 4 a 8 após uma tumorectomia, como 20 numa cirurgia 
de aumento de volume primário. A cânula é introduzida pelos orifícios e avança ao longo da 
área pretendida para o enxerto. De seguida, enquanto a cânula é lentamente retirada, começa 
a injetar-se gordura, sempre de forma uniforme, ao longo túnel criado aquando da inserção 
da cânula.8,15 A preparação da gordura pode ter implicações nesta fase, uma vez que a 
centrifugação de alta velocidade ou a existência de rolhões de tecido conjuntivo poderão 
apresentar um obstáculo a deposição uniforme. A lavagem prévia da gordura com soro 




Fig. 5 – Injeção de gordura utilizando um padrão radial, numa cirurgia de aumento de volume. (adaptado de: 
Wilson H., Spear S. L. Fat grafting to the breast.)15 
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Para o tratamento de depressões geralmente fazem-se múltiplos túneis de forma 
cruzada num padrão radial, enquanto que para o tratamento de proeminências e 
enrugamentos geralmente é preferível um padrão de deposição longitudinal (Fig. 6). 
Dependendo da indicação a deposição poderá ser feita em 1 a 3 planos: subcutâneo, 
subglandular e intramuscular. Sendo o subcutâneo o mais utilizado. A quantidade de gordura 
injetada em cada um desses planos varia com o paciente. Moldagem mínima é realizada 
externamente enquanto se injeta a gordura.15,38   
Quando o objetivo pretendido é atingido os orifícios de injeção são encerrados com 





Pós cirurgia a doente é aconselhada a limitar o movimento dos membros superiores 
durante 1 semana. Para além do soutien compressivo, geralmente, também a região dadora 
é tratada com uma cinta compressiva. É expectável que surja tumefação mamária durante 1-
2 semanas podendo, no entanto, persistir por mais tempo. Caso as deformidades persistam é 







Fig. 6 - (Á esquerda) Padrão radial (Á direita) Padrão longitudinal. (adaptado de: Wilson H., Spear S. L. Fat grafting 




Brava é um expansor mamário externo, que pode ser usado como aditivo na cirurgia 
de enxerto de gordura na mama. Consiste em duas abobadas de poliuretano, que se colocam 
por cima de cada mama, ligadas a uma pequena bomba que mantem uma pressão negativa 
de cerca de 20mmHg. Inicialmente desenvolvido como método isolado de outras técnicas, 
permitindo atingir um aumento de volume mamário sem recorrer a técnicas cirúrgicas. 
Apesar de permitir um aumento considerável entre 100-300cc apresenta varias desvantagens 
como as dificuldades de compliance (necessário usar durante 10 semanas mínimo 10 horas 
por dia) e possível diminuição do tamanho após a sua suspensão.39 Devido a esses problemas 
o seu uso nunca ganhou muita popularidade, contudo esta técnica veio a mostrar-se útil como 
uma técnica complementar, prévia ou posterior, à cirurgia com enxerto. A sua aplicação 
prévia à cirurgia poderá amplificar o efeito do enxerto por possibilitar maior injeção de 
gordura e uma maior sobrevivência do enxerto. O seu uso posterior a esta poderá igualmente 
revelar-se útil por diminuir a pressão nos adipócitos transferidos e aumentar assim a sua 
sobrevivência. Mais uma vez a compliance necessária (3 semanas antes e 3 semanas depois 
da cirurgia) dificulta bastante a aplicação deste método.10 
Complicações 
As complicações major após a realização do enxerto são raras e geralmente são 
cirurgião-dependentes, uma vez que a técnica requer bastante experiência.40,41 Importa 
salientar algumas destas complicações: 
Infeção 
Pode ocorrer após a injeção de gordura, principalmente quando nem todas as 
condições assépticas foram cumpridas durante o processo. Geralmente apresenta-se como 
uma tumefação com eritema, calor e por vezes febre. Em casos extremos poderá mesmo 
haver formação de abcesso e sépsis.22,42 As consequências da infeção variam de caso para 
caso, podendo não influenciar o resultado ou por vezes resultar na perda total do enxerto.1,16 
Tumefação persistente 
Quando a duração da tumefação é superior a 2 meses poderá ser sinal de necrose do 
enxerto ou desenvolvimento de quistos liponecróticos. Os exames de imagem raramente 
revelam informação importante nas fazes iniciais pelo que uma vigilância contínua é 




Também chamados de quistos oleosos, consistem em zonas septadas de necrose de 
liquefação. Ocorrem em cerca de 15% das pacientes, e estão associados a injeção pouco 
uniforme e/ou exagerada de gordura durante o ato cirúrgico.7,16,43 O seu tamanho e número 
podem ser variáveis. O diagnóstico é feito por exames de imagem e o tratamento é 
geralmente feito por excisão cirúrgica.21,44 
Alterações Mamográficas 
Principalmente relevantes nas doentes que não realizaram mastectomia uma vez que 
podem ocultar ou mimetizar cancro da mama. As alterações mais comuns são as 
microcalcificações resultantes provavelmente da necrose gorda, e os quistos liponecróticos. 
Geralmente as calcificações apresentam um padrão diferente do das neoplasias da mama 
sendo capazes de serem distinguidas por um radiologista experiente.21-26 
Risco de neoplasia 
O enxerto de gordura como fator de risco para neoplasia maligna da mama 
provavelmente é apenas teórico uma vez que dados recentes na literatura não apontam para 
tal. Contudo, mais estudos com maior tempo de seguimento são necessários para poder 
excluir com toda a certeza o risco oncológico.27 
 
Resultados e prognóstico 
O resultado da aplicação desta técnica varia muito com a indicação cirúrgica. 
Apresenta resultados bastante bons na correção de pequenas deformidades de contorno 
(bons-excelentes resultados em cerca 85% das doentes), contudo quando usada como 
método único na cirurgia de aumento poderá em alguns casos não ser suficiente, 
principalmente quando se pretendem atingir volumes maiores.1,14,45 Dados publicados por 
Zheng em 2007 e Zocchi e Zuliani em 2008, que seguiram 66 e 181 pacientes 
respetivamente, mostram que as taxas de insatisfação das pacientes tratadas apenas com 
enxerto de gordura para a cirurgia de aumento mamário, rondavam à volta dos 20% no 
primeiro caso e apenas 3% no segundo. A discrepância entre estes valores poderia estar 
relacionada com: o processamento de gordura, no primeiro caso por centrifugação, e apenas 
por vibração no segundo; volume injetado: menor no primeiro caso, em media 174ml por 
mama, contra 325ml por mama no segundo caso; e o uso do aparelho Brava, que foi utilizado 
apenas por algumas doentes no segundo caso.7,30  
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A sobrevivência do enxerto tem uma importância inquestionável no resultado 
esperado. A sua percentagem varia sobretudo com os métodos usados na colheita, 
preparação e transplante da gordura. Varia igualmente com o local onde a gordura é injetada, 
demonstrando maiores taxas de sobrevivência no plano intramuscular, onde o tecido é mais 
vascularizado e, portanto, o suprimento em oxigénio maior.14 Primeiros estudos na área 
demonstraram que a perda de enxerto era grande e que a sobrevivência rondava entre os 50% 
e os 25%, tal levou a maior parte dos cirurgiões a realizar o chamado “overgrafting” ou seja 
injetar mais gordura que necessário, tendo em conta as potenciais perdas.46  Este principio 
continua válido hoje em dia, contudo não existe nenhuma regra ou formula a ser aplicada 
para decidir a quantidade de gordura a mais que tem que ser injetada, existindo apenas 
recomendações baseadas na experiência dos cirurgiões (geralmente entre 10 e 40% a mais). 
Sabe-se, no entanto, que caso a gordura seja sujeita a centrifugação o “overgrafting” tem de 
ser menor devido a maior compactação desta. Por enquanto admite-se que o “overgrafting” 
tem de ser aplicado de acordo com a experiência própria de cada cirurgião.14-16 
É ainda importante referir que muitas vezes após a aplicação do enxerto de gordura 
é necessário repeti-lo. Um artigo de revisão publicado em 2009 por Kanchwala et all, 
demonstrou que cerca 55% das doentes que realizaram enxerto de gordura para a correção 
de deformidades necessitavam de mais do que uma sessão para conseguir resultado 
satisfatório.14 Mais sessões poderão ser necessárias quando se tratam de pacientes com 
terreno pouco propício para o enxerto, como tecido irradiado.18 Quanto à cirurgia de aumento 
nesta existe um limite de quanta gordura pode ser injetada de uma só vez pelo que estes 
procedimentos normalmente necessitam também de múltiplas sessões.15 
Novas perspetivas 
Paralelamente ao aperfeiçoamento das técnicas do enxerto de gordura a comunidade 
cientifica tem demonstrado interesse numa subpopulação minoritária existente nestes 
enxertos: Células Estaminais Derivadas de Tecido Adiposo (CEDTA). Várias experiencias 
demonstraram o seu grande potencial regenerativo principalmente em tecidos sujeitos a lesão 
induzida por radiação, ao reverter as alterações fibróticas que desta resultavam.18,47 Técnicas 
de expansão de CEDTA no enxerto de gordura previamente à sua injeção têm sido usadas, 
inclusivamente, em algumas cirurgias de aumento puramente cosméticas, e com muito bons 
resultados.8 Contudo a aplicação destas técnicas encontra-se ainda muito limitada aos 
centros de investigação, mas num futuro próximo poderá estar disponível a um maior 




O enxerto de gordura mamário é uma técnica que ainda está em evolução. Tem-se 
revelado como excelente método para o tratamento de pequenas deformidades e como 
método complementar de outras técnicas, mas ainda apresenta controvérsia quanto à sua 
utilização isolada em grandes reconstruções pós-mastectomia ou em cirurgias cosméticas de 
aumento. A técnica cirúrgica requer bastante experiência por parte do cirurgião e não é 
uniforme, apresentando variações quanto a colheita, processamento e injeção de enxerto 
entre os seus praticantes. Experiências futuras poderão ajudar a definir o potencial 
terapêutico das Células Estaminais Derivadas de Tecido Adiposo, assim como contribuir 
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